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МИКОБАКТЕРИОЗ ЛЕГКИХ У ПАЦИЕНТКИ 
С НОРМАЛЬНЫМ ИММУННЫМ СТАТУСОМ
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Представлен случай инфильтративного микобактериоза S1,2,5 и S6 правого легкого в фазе распада и обсеменения, вызванного М. avium, у па-
циентки 30 лет с нормальным иммунным статусом (нормальный уровень CD4-клеток).
Это свидетельствует о том, что нельзя рассматривать наличие микобактериоза как достаточное свидетельство глубокого иммунодефицита.
Выделенный в данном наблюдении возбудитель (М. avium) не имел чувствительности к кларитромицину и азитромицину, рекомендуемым 
для химиопрофилактики микобактериозов у больных ВИЧ-инфекцией.
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PULMONARY MYCOBACTERIOSIS IN A FEMALE PATIENT WITH NON-COMPROMISED IMMUNITY
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The article describes a clinical case of infiltrative mycobacteriosis of S1,2,5 and S6 of the right lung with destruction and dissemination caused by M. avium 
in a 30-year-old female patient with non-compromised immunity (normal CD4 count).
This suggests that mycobacteriosis cannot be regarded as sufficient evidence of deep immunodeficiency.
M. avium isolated in this clinical case was resistant to clarithromycin and azithromycin which are recommended for preventive treatment of mycobacteriosis 
in HIV positive patients.
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Проблема микобактериозов стала все чаще об-
суждаться, особенно в сочетании с ВИЧ-инфек- 
цией [1]. В соответствии с классификацией 
ВИЧ-инфекции Центров по контролю за забо-
леваниями США (CDC) от 2014 г. выявление 
микобактериоза у больного ВИЧ-инфекцией ре-
комендуется рассматривать как критерий глубо-
кого иммунодефицита (стадия ВИЧ-инфекции 3). 
В «Национальных рекомендациях по диспансерно-
му наблюдению и лечению больных ВИЧ-инфек-
цией» в РФ определены показания для химиопро-
филактики микобактериозов. Ее рекомендуется 
проводить двумя препаратами: кларитромици-
ном (по 500 мг 2 раза в сутки) и азитромицином 
(по 1 250 мг 1 раз в неделю) [3].
Принимая во внимание данные рекомендации, 
приводим результаты наблюдения за больной ми-
кобактериозом без ВИЧ-инфекции. 
Пациентка С. (30 лет) в августе 2017 г. в связи 
устройством на работу прошла флюорографическое 
исследование органов грудной клетки, при котором 
выявлена патология в правом легком, требующая 
исключения туберкулеза.
Из анамнеза известно, что в первые три года жиз-
ни у пациентки постоянно имели место заболевания 
органов дыхания. В этот период семья проживала 
в полуподвальном помещении, на стенах которого 
были участки поражения грибами. После переезда 
в новую квартиру заболевания органов дыхания не 
беспокоили. О контакте с больными туберкулезом 
больная не знает. 
В связи с отсутствием жалоб пациентка от го-
спитализации для дополнительного обследова-
ния отказалась. В амбулаторных условиях прове-
дены бронхоскопия с взятием смыва из бронхов 
для бактериологического исследования и ком-
пьютерная томография органов грудной клетки 
(КТ ОГК). При микроскопии осадка смыва из брон-
хов выявлены кислотоустойчивые микобактерии. 
КТ ОГК от 21.09.2017 г. (рис. 1) выявила апикаль-
но-плевральные наслоения с обеих сторон, в сег-
менте S5 правого легкого были рассеянные, местами 
сливного характера полиморфные очаги различной 
величины (от 2-6 мм в диаметре) и интенсивности. 
В сегменте S6 правого легкого определялась полость 
до 18 мм в диаметре с неравномерно утолщенными 
стенками без признаков жидкого содержимого вну-
три. Генерации сегментарных бронхов В1,2,6 правого 
легкого деформированы, прослеживаются до под-
плеврального пространства. Лимфатические узлы 
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бронхопульмональной, бифуркационной и паратра-
хеальной групп увеличены.
На основании этих результатов обследования па-
циентке установили диагноз «туберкулез легких», 
госпитализировали в противотуберкулезный ста-
ционар по месту жительства и начали проводить 
противотуберкулезную терапию по 1-му режиму. 
Полученные позже результаты культурального 
исследования смыва с бронхов показали наличие 
только нетуберкулезных микобактерий. Их видо-
вое типирование и определение чувствительности 
к лекарственным препаратам не проводили. Диа-
гноз изменен на микобактериоз. В соответствии с 
действующими указаниями Минздрава России па-
циентка была выписана из противотуберкулезного 
учреждения с рекомендацией продолжить обследо-
вание и лечение в пульмонологическом стационаре. 
Запрет на лечение микобактериозов в противоту-
беркулезных учреждениях связан с высоким риском 
инфицирования пациента еще и микобактериями 
туберкулеза, передающимися воздушно-капель-
ным путем. По данным Т. Ф. Оттен, 9% больных, 
получавших лечение микобактериоза в противо-
туберкулезном учреждении, позже заболели еще и 
туберкулезом [2]. 
В пульмонологическом стационаре по месту жи-
тельства пациентке отказали в лечении микобак-
териоза.
С октября 2017 г. пациентка прекратила при-
нимать противотуберкулезные препараты. Для 
определения вида нетуберкулезных микобактерий, 
их чувствительности к лекарственным препаратам, а 
также тактики дальнейшего лечения в ноябре 2017 г. 
она обратилась в ПМГМУ им. И. М. Сеченова. 
В этот период пациентка уже жаловалась на уме-
ренный кашель с небольшим количеством слизи-
стой мокроты, больше по утрам, и периодически 
небольшой субфебрилитет. 
КТ ОГК от 21.11.2017 г. не выявила динамиче-
ских изменений по сравнению с предыдущим ис-
следованием.
Видовое типирование микобактерий, получен-
ных из мокроты на жидких средах, выявило мико-
бактерии МАС-комплекса (М. avium). Позже было 
получено бактериологическое заключение о росте 
микобактерий и на твердых средах (также выявле-
ны микобактерии МАС-комплекса, М. avium). Ми-
кобактерии туберкулеза не выявлены ни разу.
В общем анализе крови отклонений от нормы не 
было. Данных за снижение иммунитета не выявле-
но. Уровень CD4-лимфоцитов – 1 004 клетки в мкл, 
ВИЧ-негативна.
Чувствительность М. avium определялась к 
27  препаратам (в их числе основные противоту-
беркулезные препараты, азитромицин и кларитро-
мицин), наличие чувствительности установлено 
только к бисептолу, моксифлоксацину, рифабутину, 
этионамиду, изониазиду. 
Пациентке С. установлен диагноз «инфильтра-
тивный микобактериоз правого легкого в фазе рас-
пада и обсеменения, НТМБ+ (М. avium)». 
В связи с тем что пульмонологические стациона-
ры по месту жительства в госпитализации пациент-
ке отказали, а в противотуберкулезные стационары 
по эпидемическим условиям госпитализация за-
прещена, начата терапия в амбулаторных условиях. 
В качестве этиологической терапии пациентке были 
назначены в стандартных дозировках: изониазид, 
бисептол, моксифлоксацин и патогенетическая 
терапия. Моксифлоксацин пациентка переносила 
очень плохо. После замены его рифабутином лече-
ние переносилось удовлетворительно. 
Через 2,5 мес. лечения при томографическом ис-
следовании органов грудной клетки от 13.03.2018 г. 
(рис. 2) отмечена положительная динамика – значи-
тельно рассосались очаговые изменения в сегменте 
Рис. 1. Пациентка С. 30 лет. КТ ОГК от 21.09.2017 г. 
(описание в тексте)
Fig. 1. Female patient S., 30 years old. Chest computed tomography 
as of 21.09.2017 (described in the text)
Рис. 2. Пациентка С. 30 лет. КТ ОГК от 13.03.2018 г.
 (описание в тексте)
Fig. 2. Female patient S., 30 years old. Chest computed tomography 
as of 13.03.2017 (described in the text)
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S5 правого легкого, на фоне деформации легочного 
рисунка определяются бронхоэктазы. В S6 правого 
легкого полость стала тонкостенной. Уменьшились 
в размере лимфатические узлы. 
Микроскопия смыва с бронхов, полученного при 
бронхоскопии, не выявила кислотоусточивых мико-
бактерий, образцы отправлены и на культуральное 
исследование. 
С учетом данных микроскопии и положительной 
динамики при КТ лечение продолжено двумя пре-
паратами: изониазидом и бисептолом в сочетании 
с патогенетической терапией. От предложенного 
метода коллапсотерапии легкого для ускорения 
закрытия полости распада пациентка отказалась. 
Через 7 мес. лечения при КТ ОГК от 23 июля 
2018 г. (рис. 3) с обеих сторон апикально-плевраль-
ные наслоения. Справа в проекции сегмента S5 
отмечено полное рассасывание очагов, имеются 
деформация легочного рисунка и бронхоэкта-
зы. В сегменте S6 правого легкого субплеврально 
определяется тонкостенная кистоподобная полость 
размером 16 × 19 мм, без изменений в окружающей 
ткани. Левое легкое без патологических изменений. 
Внутригрудные лимфатические узлы не увеличены. 
Рис. 3. Пациентка С. 30 лет. КТ ОГК от 23.07.2018 г.
(описание в тексте)
Fig. 3. Female patient S., 30 years old. Chest computed tomography 
as of 23.07.2018 (described in the text)
Полученные к этому времени результаты по-
вторного культурального исследования смыва из 
бронхов установили отсутствие роста микобакте-
риальной флоры. 
Таким образом, на фоне проводимого в течение 
7 мес. лечения у больной получены выраженная 
положительная клинико-рентгенологическая ди-
намика и прекращение бактериовыделения. 
В связи с тем что до выявления описанной пато-
логии в августе 2017 г. пациентке КТ не проводили, 
нельзя исключить, учитывая анамнез, существова-
ние порока развития легочной ткани или форми-
рование бронхоэктазов на фоне частых воспали-
тельных заболеваний органов дыхания в раннем 
детстве. Именно сформированные в тот период 
патологические изменения в легких могли создать 
условия для развития микобактериоза, что отмечала 
и Т. Ф. Оттен [2].
Пациентка от хирургических методов лечения 
отказалась, в ноябре 2018 г. завершила курс специ-
фической терапии, ей рекомендовано продолжить 
диспансерное наблюдение, в том числе 2 раза в год 
проводить бактериологическое исследование мо-
кроты и КТ ОГК. 
Заключение
Динамическое наблюдение за больной микобак-
териозом показало отсутствие у нее отчетливых 
признаков иммунодефицита. Очевидно, нельзя 
только на основании наличия микобактериоза у 
пациентов полагать наличие глубокого иммуно-
дефицита, что нередко рекомендуют при работе с 
больными ВИЧ-инфекцией.
Исследование M. avium из группы МАС, выде-
ленных у пациентки, показало отсутствие их чув-
ствительности к кларитромицину и азитромицину. 
Данный факт подтверждает целесообразность ре-
комендаций ‒ проводить лечение микобактериозов 
только при установлении чувствительности их воз-
будителей к лекарственным препаратам [1], а также 
то, что по этой причине кларитромицин и азитро-
мицин возможно не следует назначать в качестве 
химиопрофилактики микобактериозов больным 
ВИЧ-инфекцией.
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